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O Metilmetacrilato (MMA) é a substancia base do cimento ósseo acrílico, cuja síntese 
química foi definida pela primeira vez em 1902, pelo químico alemão Röhm. 
Em 1943 foi estabelecido o protocolo para a produção química do cimento ósseo 
acrílico. No entanto, o grande impulso para a sua utilização na área da medicina, foi 
dado por Charnley, em 1958, aquando da sua utilização em artroplastias da anca.  
O cimento ósseo acrílico é um composto constituído essencialmente por um 
homopolimero de polimetilmetacrilato com um monómero de metilmetacrilato. 
 Apesar de existirem diversas formas comerciais a sua fórmula química tem como 
substância de base o MMA associado a outro tipo de compostos, podendo variar em 
relação algum composto específica adequado a determinada situação clínica.  
Nas últimas décadas, e em consequência da sua ampla utilização, urge a necessidade de 
desenvolvimento das técnicas de cimentação nomeadamente em relação à preparação e 
aplicação do cimento ósseo acrílico, de forma a optimizar as suas propriedades e 
minimizar os riscos inerentes á sua utilização.  
Um foco importante no desenvolvimento dos sistemas de cimentação, foi controlar o 
nível de exposição ao MMA, de forma a criar um ambiente de trabalho seguro, pois 
apesar de não existir comprovação do seu possível potencial carcinogénico, diversos 
estudos comprovam a sua toxicidade principalmente no sistema pulmonar, hepático e 
cutâneo. Desta forma actualmente existem limites de exposição em relação à 
concentração e horas de exposição ao MMA, definidos pela IARC que, em colaboração 
com outras instituições, define também um conjunto de guidelines para uma prática 
correcta de manuseamento do cimento ósseo acrílico 
Este trabalho tem como objectivo analisar o risco de exposição ocupacional relacionado 
com a toxicidade do metilmetacrilato, em enfermeiros instrumentistas de dez hospitais 
da zona Norte, que na sua prática profissional utilizam o cimento ósseo diariamente. 
Esta investigação utilizou como instrumento de recolha de dados um questionário de 
forma a aferir informação relacionada com os níveis e horas de exposição, práticas de 
preparação, nível de conhecimento em relação às normas preconizadas para a sua 




analítico realizado por parte destes profissionais de forma a despistar algum tipo de 
consequência inerente à exposição ao monómero de MMA.  
Os resultados evidenciaram que a maioria destes profissionais utilizam a técnica de 
preparação manual, sendo esta a que mais os expôem aos vapores de MMA, não tendo, 
na sua maioria, informação sobre as normas de utilização do cimento ósseo acrílico, 
Para além deste desconhecimento, os dados evidenciam a falta de recursos nas 
instituições, que lhes permita a utilização da técnica adequada de preparação de forma a 
diminuir o risco de exposição.  
Dos 143 enfermeiros inquiridos só 14% dos enfermeiros instrumentistas é que se 
expôem a um nível superior à concentração recomendada. Estas situações ocorrem 
quando os profissionais participam em mais de duas cirurgias por dia, com aplicação de 
cimento ósseo acrílico. No entanto, mais de metades dos inquiridos apresentam 
sintomas aquando do manuseamento do referido composto. Apesar de só 44 (23%) dos 
inquiridos realizarem em controlo analítico regular da função hepática e renal 
constatou-se que e destes, 14 apresentam alterações quer da função hepática e renal, 
sendo que este grupo é o que realiza maior número de cirurgias por dia e tem mais do 
que 13 anos de serviço. Conclui-se desta forma que, existe a necessidade de maior 
informação por parte destes profissionais de saúde em relação às normas preconizadas 
para o manuseamento do cimento ósseo acrílico, valores limite de exposição, além de 
sensibilização para um controlo analítico regular, de forma a minimizar o risco de 














Methyl methacrylate (MMA) is the basic substance of the acrylic bone cement, 
chemical synthesis which was first defined in 1902 by German chemist Röhm.  
In 1943 it was established the protocol for the chemical production of acrylic bone 
cement. However, the big push of the use of acrylic bone cement in medicine was given 
by Charnley in 1958 during its use in hip arthroplasty.  
The acrylic bone cement is a composite consisting essentially of a homopolymer of 
polymethylmethacrylate with a methylmethacrylate monomer. Though, there are 
various commercial forms, its chemical formula has as basic substance the MMA 
associated with other compounds, varying in some appropriate compound specific to 
any given clinical situation.  
In recent decades, and as a result of its widespread use, there is urgent need for 
development of cementing techniques in particular in relation to the techniques of 
preparation and application of acrylic bone cement in order to optimise their properties 
and minimise the risks inherent in their use. 
An important focus in the development of systems of cementation was controlling the 
level of exposure to MMA in order to create a safe work environment, because although 
there isn’t yet evidence of their possible carcinogenic potential, several studies show its 
toxicity mainly in the pulmonary system, liver and skin. Thus currently there are 
exposure limits for the concentration and time of exposure to MMA, which are defined 
by IARC in collaboration with other institutions and also defines a set of good practice 
for guidelines handling the acrylic bone cement  
 This paper aims to analyse the risk of occupational exposure related to the toxicity of 
methylmethacrylate faced by scourb nurses in ten hospitals, in the Northern region of 
the country. In their professional practice, these nurses use bone cement daily. This 
research used, as an instrument of data collection, a questionnaire to assess information 
related to the levels and times of exposure, preparation practices, level of knowledge 




handling and analytical control performed by these professionals in order to discourage 
any kind of inherent consequence of exposure to MMA monomer. 
 The results showed that most of these professionals use the technique of manual 
preparation, which is the technique that exposes them the most to vapours from MMA.  
The majority of them have no previous information about the rules for using acrylic 
bone cement. Beyond the deficiency of staff knowledge, the data showed a lack of 
resources in the department that will allow for the proper preparation technique in order 
to reduce the risk of exposure. 
  
Of the 143 nurses surveyed only 14% of scourb nurses are exposed to a level superior to 
the recommended concentration. These situations occur when professionals participate 
in more than two procedures/surgeries per day using acrylic bone cement. However, 
more than half of respondents had symptoms during the handling of this compound. 
Although only 44 (23%) of respondents conduct regular analytical control in the liver 
and kidney function, it has been established that, out of this number, 14 people have 
shown changes of both liver and kidney function. This is the group that performs a 
greater number of surgeries per day and has more than 13 years of service.  
The conclusion is thus that there is a need for more training for these Health Care 
practitioners (providers) to the standards recommended for the handling of acrylic bone 
cement, exposure limits and raising a regular analytical control, so in order to minimize 
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1 – INTRODUÇÃO 
O expressivo desenvolvimento, nas últimas décadas, da ciência na área dos 
biomateriais, é responsável por grande parte das inovações tecnológicas presentes nas 
áreas biomédicas e biotecnológicas para aplicações na área da saúde, que tanto 
contribuem para a melhoria da qualidade de vida da população e, consequentemente, 
aumento da expectativa da vida humana (44).  
Biomaterial é definido, em sentido amplo, como qualquer material farmacologicamente 
inerte capaz de interagir com um organismo vivo, não induzindo reacções adversas no 
sítio de implantação ou mesmo sistemicamente (67). 
O cimento ósseo acrílico é um destes materiais, sendo utilizado como biomaterial desde 
1930 (67) em diversas especialidades médicas, nas suas diferentes aplicações, com 
destaque para a especialidade de ortopedia onde é utilizado com frequência (44). Nas 
últimas décadas, o desenvolvimento de estudos  em relação à sua composição quimica 
tem sido uma realidade,  levando assim há optimização das suas propriedades fisicas, 
químicas e mecânicas, com  consequente  melhoria das suas propriedades biológicas e 
levando a uma maior  biocompatibilidade em diversos contextos clínicos (1) . 
Actualmente, a maior parte dos cimentos ósseos comercializados classificados como 
polimeros, quimicamente são  baseados no monômero de metilmetacrilato (67). As 
propriedades químicas do MMA levam a que este seja um monómero de eleição 
amplamente utilizada em diversas especialidades da área da medicina (29) (52). Para 
além do cimento ósseo acrílico que é utilizado em diversas situações como artroplastias, 
vertebroplastias, entre outras, é usado também em especialidades como odontologia, 
oftalmologia, cirurgia vascular e cirurgia plástica, nas suas diferentes apresentações (29) 
(52). 
No entanto, apesar de todos os benefícios inerentes à sua vasta aplicação, a sua 
utilização exige o conhecimento e o cumprimento de determinadas normas de 
manuseamento e aplicação, mais especificamente métodos de preparação e aplicação 
(29) (90).  
O uso de cimentos ósseos com base em MMA tem sido considerado um potencial risco 
para os profissionais de saúde. Este risco tem como fundamentação a sua utilização 




que esta área seja alvo de diversos estudos de investigação (90). Apesar do 
desenvolvimento dos métodos de preparação e aplicação, mais concretamente em 
termos de preparação, para além dos métodos de mistura manual surgiram os sistemas 
de vácuo, e em termos de aplicação apareceram sistemas próprios adequados a cada 
situação clínica em substituição da aplicação manual. Esta evolução permitiu não só 
melhorar as propriedades do cimento ósseo acrílico mas também reduzir o risco de 
exposição ocupacional, minimizando a libertação dos vapores de MMA (93). 
No entanto, a realidade da actual prática de utilização do cimento ósseo acrílico revela 
que os métodos considerados mais tradicionais se mantêm como sendo de eleição em 
termos de prática profissional, aumentando assim o risco de exposição ocupacional, 
tornando-se assim uma área de interesse.  
 Este interesse é baseado e fundamentado em relatos de diversas reacções e alterações 
fisiológicas em indivíduos expostos ao MMA quer por curtos períodos, durante a 
preparação do cimento ósseo acrílico (mistura manual sem utilização de qualquer 
sistema de mistura), estando nestas situações descritas reacções como cefaleias, letargia, 
aperto torácico, dispneia, tosse, asma e em algumas situações percentagens reduzidas da 
função respiratória (29) (90), quer em indivíduos com exposição prolongado ou seja 
exposição ocupacional (8). 
Com base em diversos estudos efectuados quer em animais quer em humanos a Agency 
for Research on Câncer (IARC) refere não existir ainda suporte de informação para 
afirmar a existência de potencial efeito carcinogénico, no entanto a exposição ao MMA 
continua a ser alvo de diversos estudos, com o objectivo de avaliar a toxicidade e a 
possível carcinogenicidade relacionada à exposição ao MMA, quer em relação aos 
utentes quer em contexto ocupacional (89) (90).  
Este estudo pretende analisar o risco de exposição ocupacional de um grupo profissional 
de saúde – enfermeiros instrumentistas – que utilizam o cimento ósseo acrílico 
diariamente, através da aplicação de um questionário de forma a aferir quais as técnicas 
de preparação e aplicação mais utilizadas, bem como o tempo de exposição ao mesmo, 
através do nº de cirurgias em que participam, o nº de embalagens que utilizam, tempo de 




Assim este estudo foi dividido em duas partes. Na primeira parte pretende-se 
contextualizar o histórico deste composto, a sua composição, diferentes formas de 
preparação, propriedades bem como o risco de exposição ocupacional inerentes a sua 
utilização, abordando as normas existentes relacionadas com o seu manuseamento. 
Numa segunda parte, e de modo a conhecer a realidade de instituições hospitalares no 
Norte do país, apresenta-se a investigação realizada, a caracterização da amostra, a 
metodologia utilizada, apresentação dos dados, analisando-os pormenorizadamente de 





















2 – HISTÓRIA DO CIMENTO ÓSSEO ACRÍLICO 
O cimento ósseo acrílico é um composto acrílico auto polimerizável que resulta da 
mistura de um monómero e um polímero que tem como base a substância química 
metilmetacrilato (37) 
O metilmetacrilato é um radical do ácido metacrílico, conhecido desde 1902, em 
consequência das pesquisas na área dos produtos de polimerização do ácido acrílico 
desenvolvidas pelo químico Otto Rohm (67), em Tubigen, na Alemenha.   
Baseado nos resultados da sua pesquisa Otto Rohm, fundou mais tarde a companhia 
Rohm e Haas, a qual estudou em laboratório o comportamento químico dos acrílicos 
(49) (67). 
 Com o desenvolvimento das pesquisas, por volta de 1928 a síntese química do 
metilmetacrilato foi estabelecida, conduzindo assim à sua primeira aplicação – 
fabricação de dentaduras (49) (67) 
 Desde então os investigadores ocuparam-se intensivamente com questões de onde e 
como usar as novas substâncias (descobertas ao longo das pesquisas), bem como 
desenvolver possíveis modificações que conduziriam a futuras aplicações.   
Em meados dos anos 30 a companhia Kulzer descobriu que podia ocorrer a formação de 
uma massa através da mistura do polimetilmetacrilato em pó e um monómero líquido 
que endurecesse quando o peróxido de benzoílo (BPO) fosse adicionado á mistura 
aquecida a uma temperatura de 100ºc em um molde de pedra (49). 
 O primeiro uso clínico destas misturas foi realizado em macacos como tentativa de 
fechar defeitos cranianos em macacos em 1938 (49), criando assim uma grande 
expectativa em relação ao uso clínico no ser humano. 
Quando os químicos descobriram que a polimerização de MMA ocorreria por si própria 
em temperatura ambiente se um co-iniciador fosse adicionado, as companhias Degussa 
e Kulzer (49), usando aminas aromáticas terciárias, estabeleceram em 1943 um 
protocolo para a produção química de cimentos ósseos de PMMA, sendo este processo 
válido até hoje. Estes estudos devem ser considerados como o nascimento do cimento 




As vantajosas propriedades de manipulação das misturas do polímero de MMA 
remanesceram o objecto de muitos projectos de pesquisa, isto porque os cimentos no 
mercado diferem consideravelmente neste respeito, mesmo que suas bases químicas 
sejam idênticas (49). 
Em 1951, Kaier e Jansen em Copenhaga foram os primeiros a utilizar o material 
(PMMA) como escora, para a fixação de cápsulas de vidro acrílico na cabeça femoral, 
após remoção da cartilagem (67). 
Dois anos mais tarde, 1953, Haboush utilizou o cimento ósseo como base de apoio na 
substituição da cabeça femoral sem ser introduzido no canal medular (49). 
No entanto a aceitação da sua utilização em aplicações biomédicas, obedeceu a pré-
requisitos essenciais nomeadamente testes de biocompatibilidade, realizados por 
Hullinger (67). 
Em 1958, Sir John Charnley, foi o pioneiro na introdução do cimento ósseo acrílico na 
cirurgia ortopédica, fixando com sucesso os componentes femoral e acetabular na 
artroplastia total da anca (49) (67). Este cimento designava-se Nu-Life, obtido na 
Universidade Dentária de Manchester (49)     
 Nos anos 60 Buchholze e a companhia Kulzer, baseados no conhecimento do processo 
da difusão do monómero residual, foram os primeiros a adicionar um antibiótico nos 
cimentos ósseos acrílicos, nomeadamente a gentamicina e a rifocina (49). 
Após vários estudos de pesquisa, que comprovaram a biocompatibilidade, o interesse 
clínico no material á base de metilmetacrilato cresceu substancialmente (49). 
Em 1971 o FDA (Food and Drug Administration) aprovou o uso clínico de alguns 
cimentos ósseos (31). 
Com finalidade de criar uma base uniforme para desenvolver e testar os cimentos ósseos 
de polimetilmetacrilato iniciou-se em 1976 nos Estados Unidos o desenvolvimento de 
um padrão de produção. Em 1978 a American Society for Testing and Materials 
(ASTM) publicou a norma F-451-76 – Standard Specifications for Acrylic Bone 
Cements. Nesta base em 1979 foi desenvolvido o protocolo ISO 5833/1. Hoje todos os 




 Em conformidade com a definição da norma ISO a FDA (Food, Droug and 
Administration) classifica o cimento ósseo acrilico como um dispositivo de Classe II 
(controlo especial), elaborando também um documento que funciona como guia de 
controlo especial de utilização onde define: a descrição do produto, às àreas de 
aplicação médica previstas, descrição dos requisitos de concepção do mesmo, guidelines 
de apresentação, de técnica de preparação e aplicação, biocompatibilidade e riscos para 






















3 – CIMENTO ÓSSEO ACRÍLICO 
O cimento ósseo é composto por duas fracções: um polímero - pó e um monómero - 
líquido, unidos por um processo de reacção química denominada polimerização e tendo 
quimicamente como substância de base em ambos os componentes o metilmetacrilato 
(67).  
Actualmente todos os cimentos ósseos são baseados quimicamente na mesma 
substância o metilmetacrilato (7). 
Em termos químicos, o processamento do cimento ósseo acrílico resulta de um processo 
por radicais livres de polimerização, obtido através da mistura de esferas de 
Polimetilmetacrilato/Metilmetacrilato, associados a outro tipo de compostos (49).    
Esta apresentação obedece aos requisitos impostos pela American Society for Testing 
and Materials (ASTM) que publicou a norma F-451-76 – Standard Specifications for 
Acrylic Bone Cements (31). Nesta base em 1979 foi desenvolvido o protocolo ISO 
5833/1, sendo que actualmente todos os cimentos ósseos devem obedecer á norma ISO 
5833/2 (2002) (já referido anteriormente). Esta norma define determinados requisitos 
em relação aos compostos, e em relação às suas propriedades, nomeadamente as 
características de mistura e propriedades físicas, aos quais os cimentos ósseos acrílicos 
actualmente comercializados têm que obedecer (31).  










3. 1. - COMPOSIÇÃO 
A composição do cimento ósseo acrilico pode variar, em relação ao peso molecular, 
quantidades relativas de MMA copolímero, PMMA homopolímero e em relação a 
algum composto específico adequado para os diferentes requisitos clínicos e técnicas 
cirúrgicas (1) (7) (41) (67), mas de uma forma geral o cimento ósseo acrílico é 







Acelerador - N,N-Dimetil p-toluidina                        
(DMPT) 





Iniciador - Peróxido de benzoílo(BPO) 
Rádio-densidade : 
Dióxido de Zircónio (ZrO2) 
Sulfato de Bário (BaSO4) 
Antibióticos  
 
Tabela I – Composição do Cimento Ósseo Acrílico 
 
De uma forma geral em termos de composição o componente líquido (monómero) 
apresenta na sua constituição (41) (49) (67): 
 Metilmetacrilato - como monómero de base (~98%),  
 Ácido metacrílico - como co-monómero;  





  Hidroquinona ou o ácido áscorbico - utilizados como estabilizadores para 
impedir a polimerização prematura que pode ocorrer em determinadas condições 
tais como o calor ou luz;  
 Clorofila - este aditivo tem como objectivo melhorar a diferenciação entre o 
osso e o cimento, no entanto não está presente em todos os cimentos que 
actualmente são comercializados;    
 O componente com a apresentação em pó (polímero) é composto (41) (49) (67): 
 Homopolímero PMMA e/ou copolímeros do metilmetacrilato  
 Peróxido de benzoílo (BPO) - denominado de iniciador (em relação ao 
processo de polimerização), pois este inicia a polimerização quando os 
componentes em pó e líquido são misturados, pode também denominar-se de 
activador do processo de polimerização.  
 Dióxido de Zircónio (ZrO2), ou sulfato de Bário (BaSO4) - para fornecer rádio 
– densidade - em concentrações de 10 a 15 ~% aproximadamente (82). No 
entanto em algumas situações clínicas em que é utilizado o BaSO4 (como por 
exemplo nas vertebroplastias) a concentração de BaSO4 é mais elevada › 15 % 
(82). Saliente-se que tanto o ZrO2 como BaSO4 faz parte em termos químicos da 
matriz do polímero. Estudos realizados em animais referem que o BaSO4 leva a 
um maior número de alterações osteoliticas do que o ZrO2 (82). 
 Antibiótico - é opcional de acordo com as diferentes apresentações comerciais. 
Na maioria dos casos gentamicina ou vancomicina, são os compostos de eleição 
(67). Buschholz e Engelbrecht foram os primeiros a adicionar um antibiótico 
(67) no cimento ósseo acrílico de forma a promover uma profilaxia 
antibacteriana. A maior libertação dos antibióticos ocorre nas primeiras 24 horas 
após aplicação do cimento (7) (49). Os antibióticos são adicionados ao 
componente em pó, pois estudos realizados demonstram que a adição de 
antibióticos na apresentação líquida leva a uma diminuição da resistência 
mecânica devido à interferência com as primeiras fases da polimerização do 




A justificação para a utilização destes dois componentes (pó e líquido) prende-se com a 
demora da polimerização do monómero de MMA, se este for utilizado isoladamente (7) 
(67). Este processo seria muito lento, podendo levar horas, dependendo do tipo e da 
quantidade de iniciador de reacção utilizado, não tendo assim viabilidade em termos de 
prática de aplicação e de acordo com as situações que o cimento ósseo é utilizado (7) 
(92).  
Para além disso o monómero de metilmetacrilato apresenta uma viscosidade muito 
baixa, o que poderia levar a uma possível absorção mais rápida do MMA e 
consequentemente entrar mais facilmente no sistema sanguíneo, o que pode levar a 
diversas complicações sistémicas nomeadamente cardiorespiratórias (7) (67). 
A composição química dos cimentos ósseos tem sido alvo de diversos estudos de forma 
a melhorar as propriedades bem como a sua biocompatibilidade. (52). 
 
3.2. – POLIMERIZAÇÃO 
A mistura dos dois componentes (polímero e monómero) inicia um processo de 
polimerização que consiste numa reacção exotérmica que liberta uma grande quantidade 
de calor. Este processo realiza-se de forma progressiva (33) (67). 
Este processo que passa por três fases distintas, transforma o líquido espesso inicial, 
num material deformável macio e finalmente em cimento, que endurece rapidamente em 
associação com um aumento de temperatura. Este aumento é condicionado pela 
quantidade de monómero que reage neste processo e da composição química dos 
componentes do cimento (7) (49). 
O processo de polimerização altera o volume do cimento, pois encolhe no início, 
expande durante a fase de libertação de calor, e encolhe novamente quando arrefece. 
Em teoria, o monómero perde 20% do seu volume, mas dado que o cimento é composto 
de aproximadamente um terço de líquido e dois terços de pó, a perda de volume é 
aproximadamente 8% (49). 
As fases do processo de polimerização são três como já foi referido e denominam-se: 




1ª FASE - FASE DE INICIAÇÃO 
 Este processo inicia-se a temperatura ambiente (23±1ºC), sendo que a polimerização do 
monómero de metilmetacrilato somente pode ser iniciada na presença de radicais livres. 
A produção destes ocorre numa fase denominada de iniciação -  fase de iniciação - 
onde o monómero de metilmetacrilato, envolve o pré polimerizado de PMMA, que por 
sua vez se dissolve no mesmo, como consequência da decomposição do iniciador BPO, 
na presença do acelador DMPT, que se encontra incorporado na fase líquida (67). 
 Por esta razão, este tipo de polimerização é denominado «polimerização por radicais 
livres» (7), (o cimento ósseo não pode ser produzido exclusivamente a partir do 
monómero de metilmetacrilato, pois o processo de polimerização iria ser extremamente 
lento).   
Nesta etapa, que pode demorar entre 1 a 2 minutos, o cimento apresenta-se sob uma 
forma viscosa denominada pré-massa (massa homogénea e de agitação fácil) (49) (67). 
2ª FASE -  FASE DE PROPAGAÇÃO 
A fase de propagação caracteriza-se pela formação do polímero, resultante da 
propagação das unidades de MMA, conduzindo assim a um aumento de viscosidade e 
consistência do cimento (67), associada há reacção exotérmica (já referenciada) 
resultante do processo de polimerização, que gera um aumento de calor, libertando uma 
grande quantidade de calor 57Kj (13,8 Kcal) por mol de MMA (49), levando a atingir 
temperaturas entre 70 a 110ºc (dependendo da composição) (25) (52) dentro do 
organismo. Estas temperaturas são prejudiciais para as células que estão em contacto 
com o cimento, pois levam á sua necrose térmica, deficiente circulação local do sangue, 
predisposição à formação de uma deficiente circulação local do sangue, predisposição 
de uma membrana na interface cimento-osso e consequentemente a laxação da prótese 
no caso das artroplastias (25) (26).  
No entanto este aumento de temperatura é utilizado para benefício clínico em situações 
de remoção de tumores da cavidade óssea, pois leva à destruição de células neoplásicas 
(67).     
 Este aumento de temperatura, é apenas observado num período curto de tempo, sendo 




composição/quantidade química dos componentes do cimento e pela temperatura 
ambiente (7). 
 Esta 2ª etapa, pode demorar entre 3 a 7 minutos, existe um tempo após a mistura 
denominada «dough time» em que existe o aumento progressivo da viscosidade, de 
forma a não existir aderência às luvas (7) (67).  
É imperativo que neste «timing» o cimento seja colocado na cavidade, porque a sua 
maleabilidade vai decrescendo, impedindo o correcto e esperado interface cimento/osso. 
Saliente-se também a importância da vigilância da viscosidade do cimento durante esta 
fase, principalmente quando se utilizam cimentos de baixa viscosidade, pois pode não 
suportar a pressão do sangramento do osso, levando assim a um enfraquecimento das 
características do próprio cimento para além do risco de poder facilmente difundir-se no 
sistema sanguíneo o que pode levar a diversas complicações sistémicas (já descritas no 
capítulo anterior) (7) (49). 
 
3º FASE  - FASE DE TERMINAÇÃO 
O processo de polimerização cessa na 3ªfase – fase de terminação, antes de todo o 
monómero polarizar. Isto pode ocorrer por diferentes modos, ou por combinação ou por 
desproporção dos radicais livres. Nesta fase o cimento apresenta um encolhimento 
volumétrico acompanhado de uma diminuição da temperatura (denominada também 
fase de endurecimento e que pode demorar entre 8 a 14 minutos) (67). 
No entanto é muito difícil prever o período de endurecimento com exactidão devido a 
alguns factores nomeadamente, a temperatura ambiente, humidade, composição química 
do cimento, bem como com os métodos e técnicas de mistura (67). 
 
3.3. - VISCOSIDADE  
A viscosidade é definida como a resistência dinâmica de um fluído sob determinadas 
forças num determinado período de tempo (67).  
Para um dado cimento, a viscosidade dinâmica da massa, durante o período de 




a sua viscosidade (37), classificando-os em cimentos de baixa, média e alta viscosidade. 
Este desenvolvimento de viscosidade é um parâmetro extremamente importante pois 
determina a altura do seu manuseamento de acordo o contexto clínico (66). 
A mistura dos dois componentes leva a ocorrência de um conjunto de acontecimentos 
que caracterizam as diferentes etapas relacionadas com a viscosidade do cimento ao 
longo do processo de polimerização (42) (87).  
Numa primeira etapa com a mistura dos dois componentes obtêm-se uma pré massa de 
características homogéneas, a qual, com o decorrer do processo de polimerização se vai 
transformando, como já foi referido anteriormente. Esta sequência de transformações 
caracteriza o cimento em relação á sua viscosidade baixa, média e alta (49) (87). 
Em termos práticos distinguir cimentos de baixa e alta viscosidade nem sempre é fácil, 
pois os cimentos classificados de elevada viscosidade passam por uma fase de baixa 
viscosidade, e os cimentos de baixa viscosidade gradualmente atingem viscosidade 
elevada (37), ou seja os cimentos de baixa viscosidade apresentam um aumento de 
viscosidade mais exponencial, enquanto os cimentos de alta viscosidade, apresentam 
um aumento de viscosidade mais linear (67).  
Desta forma o que marca a diferença, entre os diferentes tipos de viscosidade, são os 
tempos de propagação, aplicação e pressurização do cimento que marcam a diferença 
(55). Estas diferenças na viscosidade são condicionadas por diversos factores 
nomeadamente (49) (67): 
Temperatura ambiente e humidade relativa do ar - ambientes com temperaturas 
elevadas e húmidos levam a uma diminuição do tempo de trabalho, o que pode 
influenciar o manuseamento do cimento. O aumento da temperatura em 1ºC pode 
acelerar a fase de endurecimento até um minuto. 
Fórmula química - mais especificamente concentrações relativas do monómero de 
MMA (o aumento da concentração monómero é aumentada na tentativa de diminuir a 
viscosidade do cimento e aumentar assim o seu tempo de manuseamento), quantidade 
de substância activadora, presença de agentes radiopacos e peso molecular.  





Condições de armazenamento – O armazenamento do cimento ósseo acrílico num 
ambiente húmido por período prolongado tém efeitos similares ao aumento da 
temperatura ambiente, podendo a composição química sofrer alterações. 
 É importante que o cimento apresente uma viscosidade adequada á situação clínica, daí 
actualmente serem comercializados os cimentos de baixa, média e alta viscosidade de 
forma a responderem aos diferentes requisitos clínicos e diferentes técnicas cirúrgicas. 
 
3.4. - PESO MOLECULAR/MÉTODOS DE ESTERILIZAÇÃO 
A expansão térmica e o encolhimento volumétrico em termos químicos é de esperar, 
atendendo às diferenças de densidade entre a densidade do Monómero e do Polímero, 
normalmente é esperado um encolhimento volumétrico na ordem dos 7% 
aproximadamente, em algumas situações abaixo ligeiramente devido à perda volátil do 
monómero e logicamente à incompleta polimerização (7). Além disso a expansão 
térmica do cimento é esperada devido ao calor resultante do processo de polimerização, 
que consequentemente é seguida de uma fase de arrefecimento que leva a um 
encolhimento volumétrico (já descrito anteriormente), que pode induzir stress residual e 
fissuras no cimento (54). Este encolhimento também está relacionado com a porosidade 
total presente no cimento (71), que para além da sua percentagem estar condicionado 
pela composição e técnica de preparação do cimento, o método de esterilização 
utilizado também leva a uma diferença do peso molecular da fracção em pó (a fracção 
líquida de todos os cimentos é esterilizada utilizando o mesmo método de esterilização 
– microfiltração por membrana ou ultrafiltração (37) (70). São exemplos dos diferentes 
métodos utilizados para esterilizar a fracção em pó: radiação Ɣ , tratamento com gás de 
oxido de etileno e radiação β. Em vários estudos publicados podemos observar que o 
peso molecular da fracção em pó esterilizada com radiação Ɣ é significativamente 








3.5. – MÉTODOS DE MISTURA  
O método de mistura utilizado na preparação do cimento ósseo acrílico influência as 
suas propriedades físicas nomeadamente pela percentagem de porosidade que apresenta 
nas diferentes técnicas de mistura (59). 
Tradicionalmente, e desde o início da sua utilização, é preparado através de uma mistura 
manual dos dois componentes em sistema aberto. Com base em estudos realizados, na 
década de 80, novos sistemas de mistura foram desenvolvidos de forma a maximizar as 
propriedades e a resistência do cimento ósseo tornando-o mais homogéneo e com menor 
grau de porosidade, minimizando também a exposição aos vapores do metilmetacrilato 
reduzindo assim o seu potencial de toxicidade (24) (85) (86).  
As propriedades e a estabilidade dos cimentos ósseos são afectadas pela entrada de ar no 
manto do cimento, desta forma todos os sistemas de mistura foram desenvolvidos, de 
forma a minimizar a porosidade do cimento ósseo (84) que é ocasionada pela inclusão 
de ar nos espaços entre as cadeias dos polímeros, envolvendo uma série de mecanismos 
que podem ou não estar associados, nomeadamente (49) (67): 
 Entrada de ar durante o método de mistura e a sua transferência para o sistema 
de aplicação 
 Presença de ar nos espaços entre as cadeias dos polímeros 
 Criação de bolhas, em consequência da evaporação ou ebulição do monómero 
 Expansão térmica das próprias bolhas de ar 
 Presença de cavitação das bolhas de ar 
 
A porosidade pode ser mensurada como um percentual de volume ou como um 
percentual de área de secção transversal ocupada pelas bolhas de ar- Matematicamente 
descreve a relação do volume-contínuo ao volume total de todo o composto (7) (49). 
A porosidade total deve ser menor que 5%. Um sistema adequado de mistura resulta 
numa significante redução do número e volume dos poros, tendo com consequência 
uma considerável melhoria das propriedades do cimento ósseo acrílico (7). 
 Os métodos de mistura são classificados em: manual, sistema de vácuo, centrifugação, 




Recentemente foi desenvolvido um sistema misto (preparação mais aplicação) que 
também funciona com vácuo. 
3.5.1. - MISTURA MANUAL  
Tal como o nome indica neste tipo de mistura os dois componentes são misturados num 
recipiente (cuvete) utilizando uma espátula de propileno ou uma colher de aço 
inoxidável, a uma velocidade de 1 a 2 HZ, durante um intervalo de tempo que varia 
entre 45 a 120 segundos (4) (67). 
Este tipo de mistura nas condições atmosféricas permite a entrada de ar nas cadeias dos 
polímeros e a sua viscosidade natural permite que apenas as grandes bolhas de ar 
formadas migrem para a superfície, deixando um número considerável de bolhas menor 
que um 1mm (4) (67). 
 Os valores de porosidade utilizando este tipo de técnica de mistura descrito na literatura 
variam entre 5% a 6% segundo Morrey (1996) (67) e 9% a 27% para Canale (1998) 
(67), não esquecendo que neste tipo de mistura existe a libertação total dos vapores de 
metilmetacrilato visto ser um sistema aberto, aumentando assim o risco de exposição 
ocupacional (37) (59) (89).   
Esta técnica de mistura representa uma grande realidade da prática clínica das unidades 
hospitalares do nosso país. 
                                   
                       Fig II – Sistema de Mistura Manual 






3.5.2. - MISTURA POR VÁCUO 
Neste tipo de mistura o componente em pó é normalmente adicionado ao componente 
líquido, o vácuo é aplicado em pressões que variam de 5 a 100 kPa com uma frequência 
de 1 ou 2 Hz, por um intervalo de tempo que varia entre 15 a 150 segundos. A 
utilização de pressão atmosférica entre 400 a 730 mmHg, reduz significativamente a 
porosidade de 5% a 10% para 1% (93). Essa redução da porosidade é resultado da 
eliminação das macros e micro porosidades sendo efectiva para todos os tipos de 
cimento ósseo. O nível de vácuo recomendado varia entre 500 – 550 mmHg sob a 
pressão atmosférica (4) (67).     
A literatura existente confirma que a mistura por vácuo potencia as propriedades e 
resistência do cimento pois reduz a porosidade final da massa do mesmo aumentando 
também a sua integridade mecânica, promovendo também uma melhor difusão do 
monómero de MMA (59) (93).  
Além da optimização das propriedades pela redução da porosidade, este tipo de sistema 
reduz significativamente a libertação de vapores de metilmetacrilato, ao contrário do 
método manual (85) (90). 
Actualmente são comercializados diversos sistemas de mistura através de vácuo 








Fig III – Sistema de Mistura por Vácuo 




3.5.3. - MISTURA POR CENTRIFUGAÇÃO    
Neste tipo de mistura os dois componentes são previamente adicionados manualmente, 
sendo colocados de imediato em uma seringa e levados a uma centrifugadora a 2300-
4000 rpm, pelo tempo de 30 a 180 segundos (4) (67). Este sistema tal como sistema 
manual também não apresenta qualquer tipo de restrição à libertação dos vapores de 
metilmetacrilato, em virtude de ser também um sistema aberto. 
Este método de mistura foi introduzido nos anos 80 com o objectivo de optimizar as 
propriedades do cimento ósseo acrílico, no entanto, a literatura faz referência que este 
tipo de técnica não obtém bons resultados em cimentos de alta viscosidade pondo em 
causa a sua homogenidade (4) (18) (67). 
3.5.4. - MISTURA POR AGITAÇÃO ULTRASÓNICA 
A agitação ultra sónica, é um outro método de mistura no qual os dois compostos são 
misturados numa cuvete sendo posteriormente colocado num prato vibratório (50 
vibrações /segundo), enquanto é misturado manualmente com uma espátula (4) (67). A 
referência existente na literatura relacionada com este sistema de mistura é praticamente 
inexistente. É um sistema aberto e tal como o manual e o de centrifugação não 
apresentam qualquer tipo de restrição á libertação de vapores durante o processo de 
polimerização.  
3.5.5. - MISTURA E APLICAÇÃO EM SIMULTÂNEO (SISTEMA MISTO) 
O sistema o qual podemos denominar de misto permite a mistura e aplicação utilizando 
o mesmo sistema, é recente, daí ainda não fazer parte do quotidiano das unidades 
hospitalares com grande frequência. 
Neste tipo de sistema de preparação, que em termos do processo de mistura podemos 
dizer que é um sistema fechado, pois quer o monómero quer o polímero já estão 
acondicionados no sistema, o qual se misturam através da utilização de vácuo (86) (93). 
A diferença principal deste sistema em relação ao sistema de mistura por vácuo, é os 
compostos já se encontrarem introduzidos em embalagens que fazem parte do sistema, 
conforme nos mostra a figura IV não existindo assim necessidade da abertura dos 




Após o término da fase de mistura este sistema permite a conexão directa ao sistema de 
aplicação sem que haja manipulação directa do composto (86) (93). 
 
                            
  
Fig. I V – Sistema Misto de cimentação 
Fonte: www.biomet.pt/pt-medical/pt-cement/pt-bonecement 
 
3.6. - PROPRIEDADES MECÂNICAS  
As propriedades mecânicas definem o comportamento de um material quando sujeito 
aos esforços de natureza mecânica, e correspondem às propriedades de num material 
específico determinam a sua capacidade de transmitir e resistir aos esforços que lhe são 
aplicados até á sua falha (7) (9) (49). 
Embora todos os cimentos ósseos comerciais sejam constituídos essencialmente por um 
homopolímero de PMMA com um monómero de MMA a sua fórmula química pode 
diferir, como já foi referindo anteriormente, adequando-se assim aos diferentes 
requisitos clínicos e técnicas cirúrgicas, o que resulta em cimentos com diferentes 




As propriedades mecânicas têm sido estudadas com grande pormenor, tendo em conta 
as diferentes aplicações médicas e consequentemente terem objectivos diferentes. Estas 
são influenciadas por diversos factores, não sendo fácil descrever todas as 
características mecânicas existentes nas diferentes apresentações existentes no mercado 
(37). 
Alguns dos factores que influenciam as propriedades mecânicas dos cimentos ósseos 
acrílicos são: composição do cimento, peso molecular, porosidade, tipo de esterilização 
dos constituintes e métodos de mistura (1) (24) (37).  
A norma ISO 5833 e a FDA definem um conjunto de requisitos as quais os cimentos 
actuais comercializados têm que cumprir obedecendo a um conjunto de testes pré-
clínicos que definem as suas propriedades obrigatórias nos diferentes contextos em que 
este é utilizado, num contexto dito padrão (31). Estes testes têm como objectivo 
determinar a sua resistência, quer através de testes estáticos ou dinâmicos (44) (67) (88). 
Pretende-se avaliar propriedades como: tensão, compressão, flexão e impacto e fadiga. 
As propriedades de tensão, compressão e flexão, avaliam-se através da realização de 
testes estáticos de acordo com normas universais, podendo ser realizados em diferentes 
tempos após o processo de polimerização (44) (67), realizando-se este tipo de ensaios 
até sete dias depois da preparação do cimento (44) (67). Por exemplo os estudos de 
compressão consistem normalmente na aplicação de uma carga axial num cilindro do 
material testado. A carga aplicada resulta na «tensão» dentro do produto testado e da 
eventual falha do material na compressão (44) (67). A carga em que o cimento ósseo 
acrílico falha na compressão é a força final da compressão medida em Mpa que de 
acordo com as normas deve-se situar em 93Mpa (44) (67).   
A determinação da força de flexão final, ou a tensão de flexão final do cimento ósseo 
acrílico, também pode ser executada, sujeitando o mesmo à aplicação de carga até á sua 
falha (44) (67). A relação entre qualquer tensão e a deformação dentro do material pode 
ser representada pela inclinação dentro da parcela linear da curva de tensão - 
deformação sendo denominada de módulo de elasticidade (44) (67).   
Nos testes dinâmicos realizam-se provas (testes de carga e tempo) que permitem 
determinar a força de fadiga. Esta força de fadiga normalmente é determinada com a 




cíclicas durante um determinado período de tempo. O número de ciclos aplicados num 
determinado tempo permite-nos avaliar a força de fadiga do cimento ósseo acrílico (44) 
(67).  
3.7 - TÉCNICAS DE CIMENTAÇÃO 
Com a evolução dos tempos, e em consequência dos diversos estudos realizados nesta 
área temática, bem como com a evolução dos sistemas de preparação, as técnicas de 
cimentação evoluíram de forma a optimizar a as propriedades do cimento acrílico nas 
suas diferentes aplicações e contextos clínico. Esta evolução caracterizou-se por 
mudanças significativas em todo o processo de utilização do cimento ósseo acrílico, 
desde a sua preparação, às condições necessárias para a sua aplicação, nomeadamente a 
pressurização do cimento. Este tipo de procedimento que consiste na preparação do osso 
antes da aplicação do cimento optimiza as propriedades do cimento uma vez que 
promove o interface de fixação entre o cimento e o osso, pois optimiza a penetração do 
mesmo melhorando assim a distribuição de forças (37), (93). 
Em relação a este processo de evolução das técnicas de cimentação a literatura 
referencia três gerações (37) (67). Na primeira geração as técnicas de cimentações não 
preconizavam a pressurização antes da aplicação do cimento, o qual era misturado e 
aplicado manualmente. Este tipo de procedimento leva à existência de um potencial 
para a laminação do cimento, inclusão de sangue e ar no cimento, o que potencia uma 
alteração nas propriedades esperadas para o cimento, limitando assim o resultado 
esperado (4) (67). No entanto não obstante das limitações desta técnica o índice de 
sobrevivência nas cirurgias utilizando esta técnica é bastante positivo. 
Em 1972 aparecem os cimentos denominados de segunda geração, que se caracterizam 
por apresentar uma viscosidade mais baixa, cuja mistura é realizada manualmente mas a 
sua aplicação deve ser feita com pistola. Esta segunda geração preconiza também a 
lavagem do osso antes da aplicação do cimento, associado à utilização de alguns novos 
dispositivos, mais especificamente nas artroplastias da anca com a utilização de tampões 
de canal medular (67) (93).    
As técnicas de cimentação de terceira geração para além de introduzir o contexto de 
pressurização pulsada, definem que a preparação do cimento, ou seja o processo de 




desenvolvimento de centralizadores nas artroplastias. Desta forma, segundo a literatura, 
este conjunto de procedimentos optimiza as propriedades do cimento, assim a técnica 
























4 – EXPOSIÇÃO OCUPACIONAL 
O cimento ósseo acrílico tem como substância base o Metilmetacrilato é um monómero 
amplamente usado na indústria e na medicina. No início dos anos 60 na Inglaterra, e nos 
anos 70, nos Estados Unidos começou a ser amplamente usado em humanos (52) (89). 
É, essencialmente, usado como intermediário para o processamento de polímeros. 
A toxicidade deste monómero tem sido temática de diversos estudos, quer em relação 
aos utentes quer em relação aos profissionais que o manuseiam (89).  
Avaliar a toxicidade e a possível carcinogenicidade relacionados à exposição crónica ao 
MMA têm sido áreas de investigação de diversos estudos realizados ao longo dos 
últimos anos (89) (90).  
Pela utilização em grande escala deste composto o risco de exposição ocupacional 
relacionado com a exposição aos vapores de metilmetacrilato, é uma constatação na 
prática diária dos profissionais de saúde que o utilizam com regularidade no seu 
quotidiano profissional. Desta forma actualmente existe legislação que define limites 
em relação ao tempo de exposição bem como valores máximos de concentração.     
 
4.1. – RISCO DE EXPOSIÇÃO OCUPACIONAL 
A exposição ocupacional ao MMA tem gerado constante interesse e preocupação, 
baseado na ampla utilização deste monómero, e nas conclusões dos estudos realizados 
neste âmbito quer em humanos quer em animais que relatam diversas lesões e alterações 
fisiológicas relacionadas com o MMA, daí a fundamentação para a existência de risco 
de exposição ocupacional (52) (89). 
 Este interesse já remonta a 1941 quando Deichmann começou a estudar os efeitos dos 
ésteres do ácido metacrílico, entre eles o metilmetacrilato, em ratos, coelhos, usando 
altas doses por várias vias de administração (oral, inalatória e cutânea) (29) (73) (91).  
A informação existente na vasta literatura relativa à exposição ao MMA, sustenta o 
risco ocupacional existente, apesar que o odor característico e o baixo limiar de odor do 




Este interesse é baseado e fundamentado em relatos de diversas reacções e alterações 
fisiológicas em indivíduos expostos ao MMA quer por curtos períodos, durante a 
polimerização do monómero, ou seja na preparação do cimento ósseo acrilico, 
utilizando como técnica a mistura manual já descrito no capítulo anterior, estando nestas 
situações descritas reacções como cefaleias, letargia, aperto torácico, dispneia, tosse, 
asma e em algumas situações percentagens reduzidas da função respiratória e dermatites 
(29) (91), quer em indivíduos com exposição prolongado ou seja procedimento 
frequente na sua prática profissional. 
Actualmente e de acordo com os estudos efectuados até á data, a agência internacional 
de pesquisa de cancro (IARC), refere que os dados que suportam as evidências de 
carciogenicidade em humanos e animais, ainda são inadequadas, existindo uma 
necessidade de esclarecimento de alguns aspectos do metabolismo do MMA 
principalmente a nível hepático e o seu possível efeito carcinogénico  (29) (90). 
 
4.1.1 - TOXICIDADE DO METILMETACRILATO 
O Metilmetacrilato (MMA) compreende em termos químicos a seguinte fórmula 
C5H8O2, registado no CAS (Chemical Abstract Service) com nº 80-62-6, sendo 
comercialmente o éster do ácido metacrilico mais importante em virtude da sua ampla e 
frequente utilização em consequência das suas propriedades (29) (91).   
Este monómero apresenta-se como um líquido inflamável incolor, com um forte odor 
ácido, relativamente volátil, com um ponto de ebulição 100-101ºc É facilmente 
polimerizável à exposição de luz, calor, oxigénio, radiações ionizantes, ou catalisadores 
(29), cujas propriedades químicas e físicas estão representadas na Tabela II (29) (90). 
Em termos de aplicação gerais é amplamente usado para fazer uma grande variedade de 
plásticos, e é na maioria das vezes polimerizado a polimetilmetacrilato através de uma 
reacção de polimerização, sendo utilizado para fazer placas e moldes de acrílico (29) 
(91). 
O MMA pode também ser co-polimerizado com outros acrílicos sendo utilizado para 




artificiais, indústria de fibra de vidro, metalúrgica entre outras diversas finalidades (29) 
(91). 
          Tabela II - Propriedades químicas e físicas do Metilmetacrilato 
 
Fonte:  In Support of Summary Information on the Integrated Risk Information System 
(IRIS) 1998 
 
 Para além das aplicações gerais já referenciadas, a área da medicina nas suas diferentes 
especialidades, utiliza este monómero extensivamente, nas suas diferentes formas de 
apresentação comercial (próteses, cimento ósseo, lentes intra oculares, próteses 
auditivas, etc…) (29) (52). 
O grande sucesso comercial do MMA na área da medicina deve-se alguns factores 
decorrentes das suas propriedades físicas e químicas nomeadamente (37) (72):  
 Produz polímeros acrílicos de fácil manuseio  
 Proporciona leveza às próteses 




 Apresenta baixa toxicidade para o paciente, quando se aplicam as normas e as 
técnicas preconizadas de polimerização. 
 Apresenta um nível de biocompatibilidade bastante elevado 
 Apresenta uma boa resistência a soluções alcalinas diluídas e outras soluções 
inorgânicas 
  
 O facto de o MMA ser relativamente volátil e devido à sua frequente utilização, leva a 
existência de risco de exposição ocupacional. O potencial risco baseia-se em possíveis 
complicações na saúde humana quer a curto quer a longo prazo (72).   
  As principais vias de exposição são a inalatória e cutânea. O MMA entra na corrente 
sanguínea através dos pulmões, pele e sistema gastrointestinal (8) (29) (52) (72) (91). O 
metabolismo do MMA tem vindo a ser estudado tanto em humanos como em animais. 
Alguns desses estudos confirmam que o processo de metabolização é feito de forma 
semelhante quer em animais quer em humanos (8) (29) (52) (72) (91), sendo 
amplamente metabolizado em ácido metilmetacrilico e em CO através do ciclo de 
Krebs, ficando apenas uma pequena porção de MMA não metabolizado retida no 
organismo durante 10 dias (8) (29) (91). Os estudos de Raje et al (1985) referem que o 
MMA que não é metabolizado é retido no fígado e no tecido adiposo, podendo também 
ser exalado e excretado na urina como metanol (dependente das concentrações) (8) (29) 
(72).    
 No entanto alguns estudos referem a presença de MMA no cérebro e nos pulmões 
imediatamente após 1,2,3 e 4 horas de exposição (8) (29), denominada de exposição 
aguda em concentrações elevadas.  
As principais vias de exposição são a via inalatória e a cutânea (absorção 
cutânea/mucosas). Contudo, a maior parte dos estudos sobre a toxicidade avalia o 
sistema respiratório (apesar de outros efeitos sistémicos terem sido detectados, 
nomeadamente a nível hepático), mais especificamente a cavidade nasal e os pulmões, 
por serem os órgãos responsáveis pela depuração inicial não somente do MMA, mas 






4.1.1.1 – TOXICIDADE NO SISTEMA PULMONAR E HEPÁTICO 
Os vapores de MMA podem ser detectados pelo olfacto dos humanos com 
concentrações próximas dos 0,2 mg/m
3 
sendo que a irritação da membrana mucosa 
ocorre habitualmente com concentrações de MMA próximas (90) de 170 ppm 
(679mg/m3). 
 As alterações pulmonares inerentes à exposição e aquelas e que aparecem em maior 
número descritas na literatura (estudos efectuados em animais), nomeadamente: 
enfisema, broncopneumonia, hemorragias, atelectasia, edema e hiperplasia do epitélio a 
nível brônquico (em períodos de exposição mais longos de 60 a 365 dias com 
concentrações elevadas (400ppm), sendo o enfisema a alteração mais frequente (29)  
(72) (90) (91). A análise da literatura existente sugere que as alterações inflamatórias 
pulmonares referidas podem estar relacionadas com a degradação do MMA pela enzima 
carboxilesterase, que o converte em ácido metacrílico um irritante e corrosivo químico, 
o qual tem sido responsabilizado pelo dano do epitélio olfactivo (29) (90) (89), 
referenciando também que a distribuição e severidade das lesões são provavelmente 
influenciadas por alguns factores como a anatomia da cavidade nasal, o metabolismo e 
padrão de fluxo nasal. 
 Estas lesões ocorre segundo quando os níveis de exposição por via inalatória atingem 
100 ppm/m
3
 e em concentrações de 100 a 400 ppm apresentam lesões do epitelio 
olfactivo e atrofia das glândulas Bowmna s (2) (8) (29). No entanto a patogenia do 
enfisema pulmonar ainda não foi explicada. 
O estudo realizado por Holland et al (1973) foi o primeiro a descrever administração 
directa de MMA na veia porta e na aorta torácica de ratos, foram os primeiros a 
descrever alterações hepáticas, constituidas por hemorragia sucapsular, focos de necrose 
de hepatócitos e necrose de pequenas veias com edema ao redor, sem alterações da 
morfologia lobular (60) (64) (72). 
Em 2002 um grupo de investigadores turcos realizou um estudo em ratos com o 
objectivo de avaliar os efeitos do MMA (29) na cavidade nasal, pulmões e sistema 
antioxidante. Assim foram definidos dois grupos experimentais de ratos expostos ao 
MMA (com 1000ppm, 6h/dia, 5 dias/semana durante 4 semanas) por inalação, com 




ventilação normal. Existia também um grupo de controlo com ar normal. Patologias 
como degeneração do epitélio olfactivo, broncopneumonia, pneumonia intersticial, 
hemorragia, atelectasias, edema, enfisema e hiperplasia do epitélio dos brônquios foram 
observados nos grupos expostos ao MMA, sendo que o enfisema é a lesão mais comum 
(29) (60).  
  De uma forma mais específica as lesões mais frequentes nos grupos expostos foram 
(29) (60): 
 A nível da cavidade nasal a principal alteração foi a inflamação crónica activa 
caracterizada pela infiltração de um variado número de neutrófilos, linfócitos e 
macrófagos na mucosa. 
 
   No epitélio olfactivo foram observadas casos de degeneração das células 
neuroepiteliais, atrofia ou perda da sensibilidade no neuroepitélio associado a 
metaplasia escamosa, hiperplasia das células basais, edema da submucosa e 
inflamação. 
 
 A nível pulmonar foram observadas bronquiolites foliculares, broncopneumonia, 
pneumonia intersticial, congestão, hemorragia, enfisema (mais frequente), 
atelectasias, edema e hiperplasia no epitélio dos brônquios. 
          
  A broncopneumonia com abcessos apenas foi observada no grupo exposto com 
ventilação deficitária. 
 
Todas estas alterações foram mais frequentes no grupo exposto com ventilação 
deficitária, o que levou estes investigadores a concluir que para minimizar os efeitos 
consequentes da manipulação do MMA é necessário um sistema de ventilação adequado 
e dispositivos de protecção adequados de forma a prevenir as lesões descritas 
anteriormente.    
No ano 2004 um outro grupo de investigadores (72) (91) realizou um trabalho com o 
objectivo de investigar a acção tóxica dos vapores do MMA sobre o pulmão e o fígado 




exposição. Este estudo procurou simular a exposição ocupacional habitual de 8 horas 
por dia e compará-la aos efeitos da exposição contínua que poderia ocorrer durante 
procedimentos cirúrgicos ortopédicos. Assim os animais foram divididos em três 
grupos, em que um deles estava exposto continuamente ao MMA, um segundo estava 
exposto durante 8 horas diárias, e um terceiro grupo de controlo sem qualquer tipo de 
exposição expostos ao MMA apesar de ter restrição de ventilação tal como os grupos 
expostos. A exposição ao MMA foi realizou-se durante um número variável de dias 
tendo como objectivo a avaliar a precocidade de aparecimento das lesões e possíveis 
diferenças de lesões com o tempo de exposição a este (72) (91). 
Os resultados incluíram achados a níveis pulmonar e a nível hepático (72): 
  a nível pulmonar incluíram enfisema e congestão pleural (sendo detectado no 
quinto dia de exposição), que foram mais proeminentes no grupo exposto 
continuamente ao MMA (77%), assim como 66% dos grupo exposto durante 8 
horas diárias e apenas um animal do grupo de controle. Conclui-se assim que 
existe uma correlação forte entre exposição contínua e presença de enfisema e 
por outro lado, uma associação entre o grupo de controlo e ausência de enfisema 
(90)  
 
 a nível hepático o principal achado histopatológico foi estateose, 
predominantemente microvesicular (25%), sendo detectada também 
precocemente ao 5º dia de exposição, observando-se em 94,5% dos ratos 
expostos continuamente, em 72% dos expostos durante 8 horas diárias e em 
nenhum animal do grupo de controlo, existindo também uma correlação 
significativa entre a exposição contínua e a presença da estateose. 
 
Este estudo (e em consonância e complemento com a literatura e os estudos já 
realizados e analisados) mostra que existe um potencial de dano na inalação crónica dos 
vapores de MMA, mostrando o seu efeito tóxico e provando que este se manifesta 
precocemente nos primeiros dias de inalação deste agente, indicando que um sistema 
adequado de exaustão deve ser instalado antes do uso do MMA para prevenir danos 





    4.1.1.2 – TOXICIDADE NO SISTEMA NERVOSO 
A toxicidade a nível do sistema nervoso periférico, tem sido também alvo de 
investigação em virtude de algumas manifestações clínicas referidas anteriormente em 
indivíduos que estão em contacto ocupacional com o metilmetacrilato, nomeadamente 
os relatos de dermatites alérgicas por exposição ao MMA que são frequentemente 
acompanhados de parestesias nos dedos e palmas das mãos (29) (91). Mas já em 1953 
Karpov et al., e Blagodatin et al., 1976 apresentam um estudo em que há relatos de 
fadiga, anorexia e cefaleias num grupo de indivíduos que esteve em contacto com o 
MMA (58) 
Seppalainen & Rajaniemi em 1984 apresentou um estudo que descreve que técnicos 
dentários apresentavam redução da velocidade de condução nervosa nalguns dedos de 
ambas as mãos. Perante estes dados levanta-se a questão de uma possível degeneração 
axonal moderada na área de contacto mais frequente e directo com metilmetacrilato (46) 
(83). 
4.1.1.3 – TOXICIDADE SISTEMA CUTÂNEO 
A exposição a nível do sistema cutâneo é uma das possíveis portas de entrada do 
metilmetacrilato (27).  
É de salientar que já em 1954 Fisher descreve o aparecimento de dermatite alérgica 
(eczema) nas mãos de dentistas expostos ao metilmetacrilato na forma líquida com 
reversão dos efeitos com a descontinuação da exposição (27) (29). 
 Em 1960 surge um surto de dermatites associada à utilização de unhas artificiais 
acrílicas e em 1971 surge a primeira referência à permeabilidade das luvas de borracha 
ao monómero - Ortopedista que desenvolveu dermatite de contacto (29) (61). 
 
4.1.1.4 – OUTRAS ALTERAÇÕES SISTÉMICAS 
 Outras experiências em contexto ocupacional desenvolvidas (90) têm demonstrado que 
o contacto directo do MMA com a pele pode causar irritação, queimaduras e reacções 




rins, cefaleias, perda de equilíbrio, dificuldade respiratória e perda de consciência em 




4.2 - NORMAS DE UTILIZAÇÃO DO CIMENTO ÓSSEO ACRILICO  
 A ampla utilização do cimento ósseo acrílico justifica a existência de risco de 
exposição ocupacional. A definição de normas para uma correcta utilização e 
manipulação do referido composto, pressupõem uma minimização dos riscos de 
exposição ocupacional, de forma a ter um ambiente de trabalho seguro (52).    
Actualmente e de acordo com os estudos efectuados até á data, a agência internacional 
de pesquisa de cancro (IARC), refere que os dados que suportam as evidências de 
carciogenicidade em humanos e animais ainda são inadequadas, existindo uma 
necessidade de esclarecimento de alguns aspectos do metabolismo do MMA 
principalmente a nível hepático e o seu possível efeito carcinogénico (89) (90). 
 No entanto outro tipo de reacções e alterações fisiológicas (referidas anteriormente) 
estão confirmados, em consequência da toxicidade do MMA principalmente em 
exposição prolongada, o que levou a uma necessidade de legislação de forma a definir 
quais os limites de exposição em relação ao tempo de exposição e concentração máxima 
dos vapores de metilmetacrilato (52) (90). De uma forma geral os diferentes países 
segue as orientações dadas por parte da American Conference of Governmental 
Industrial Hygienists (ACGIH) que recomenda um tempo médio ponderado de 8 horas 
com 205 mg/m
3
 (50 ppm) e uma exposição directa de curto prazo com concentrações 
limite de MMA até 410mg/m3 (100 ppm) (90).  
Alguns países os valores máximos de exposição limite para as 8 horas diferem para um 
limite superior que como é o caso da Bélgica, Filãndia e França que estabelecem um 
limite de 410mg/m3 (100 ppm) e a Dinamarca que estabelece um limite máximo de 50 
ppm que corresponde aproximadamente a 205 mg/m
3
 (52). 
No entanto e de forma a minimizar o risco de exposição ocupacional as instituições 
regulamentadora indicam um conjunto de orientações para além do cumprimento dos 





 Equipamento de protecção individual  
O equipamento de protecção individual específico recomendado (para além da norma 
referente ao equipamento em acto cirúrgico), esta relacionado com o tipo de luvas que 
se utilizam aquando do manuseamento do composto.  
Segundo estudos realizados as luvas ditas convencionais de látex não oferecem a 
protecção adequada. Recomenda-se a utilização de um par de luvas extra de polietileno, 
como precaução adicional. 
 Técnica adequada de preparação/aplicação 
O sistema de mistura recomendado é o sistema de vácuo, ou misto (que também 
funciona com vácuo), pois estes sistemas reduzem significativamente a libertação dos 
vapores de metilmetacrilato. Para aplicação existem dispositivos adequados ás 
diferentes aplicações médicas as quais eliminam praticamente qualquer tipo de contacto 
directo com o cimento ósseo acrílico 
 Ventilação da zona de manipulação 
 
A preparação do cimento ósseo acrílico para além deve ser feita a uma temperatura 
ambiente (23+-1ºC) e com um sistema de exaustão adequado de forma absorver 















5 – AVALIAÇÃO DO RISCO DE EXPOSIÇÃO EM HOSPITAIS DA REGIÃO 
NORTE 
  
O uso do cimento ósseo acrílico está difundido na área da medicina, o que o coloca 
como um produto de eleição nas suas diferentes aplicações clínicas. 
Fundamentado nesta ampla utilização, o risco de exposição ocupacional relacionado 
com a toxicidade do metilmetacrilato torna-se temática de vários estudos, investigando 
os seus potenciais efeitos na saúde humana, bem como as formas adequadas de 
utilização (preparação/aplicação) que minimizam o seu potencial risco de exposição 
ocupacional. 
A realização deste trabalho pretende analisar o risco de exposição ocupacional de 
profissionais de saúde nomeadamente, enfermeiros instrumentistas, em Hospitais da 
Zona Norte.  
 
5.1. – METODOLOGIA 
Desenvolver um trabalho de investigação tem como finalidade contribuir para a 
construção do conhecimento relacionado com determinado área. Esta dissertação é um 
estudo quantitativo, a metodologia utilizada baseou-se na aplicação de um questionário 
a um grupo profissional de saúde - Enfermeiros Instrumentistas.  
As questões metodológicas marcam este sub-capítulo, organizando-se em pontos 
essenciais: os objectivos de estudo, a caracterização da amostra, o instrumento de 
colheita de dados.  
 
5.1.1 – OBJECTIVOS DE ESTUDO 
A parte prática desta dissertação tem como objectivo analisar o potencial risco de 
exposição ocupacional de um grupo profissional (enfermeiros instrumentistas) que está 
exposto ao MMA através da utilização do cimento ósseo acrílico em actos cirúrgicos, 






 Identificar as formas mais utilizadas de preparação e aplicação do cimento ósseo 
acrilico,  
 Quantificar o tempo de exposição dos enfermeiros instrumentistas ao cimento 
ósseo acrílico 
 Quantificar o número de embalagens de cimento ósseo acrílico utilizadas em 
média durante a semana  
 Avaliar os conhecimentos dos referidos profissionais de saúde sobre os riscos de 
exposição ocupacional inerentes à utilização deste 
 Identificar manifestações fisiológicas aquando do manuseamento do cimento 
ósseo acrílico  
 
5.1.2. – INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS 
Para concretizar o objectivo deste estudo foi elaborado um questionário (anexo I) de 
forma aferir a informação necessária de forma a atingir o objectivo de estudo. Este 
questionário anónimo e auto-preenchido, apresenta um conjunto de questões que 
pretende recolher informação sobre as práticas de preparação e aplicação do cimento 
ósseo acrílico, o número de embalagens diárias utilizadas, o tempo de exposição, 
manifestações fisiológicas e controlo analítico de função hepática e renal por parte dos 
profissionais de saúde.  
Foram aplicados questionários em instituições hospitalares da região Norte, tendo como 
critério de seriação para a sua aplicação, profissionais de saúde que utilizassem com 
regularidade, na sua prática profissional o cimento ósseo acrílico,   
 
5.2. - CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 
A amostra deste estudo consiste num grupo de enfermeiros instrumentistas que exercem 




A escolha deste grupo teve como fundamentação a utilização frequente do cimento 
ósseo acrílico na sua prática profissional diária. 
Foram aplicados 143 questionários (no período de Maio a Agosto de 2010) a 
enfermeiros instrumentistas dos quais 76% do sexo feminino  e  24% do sexo masculino 
conforme mostra o  Figura V  
 
 
Figura V – Distribuição dos inquiridos por sexo 
Foram inquiridos enfermeiros do Hospital S. João no Porto, de Viana do Castelo, de 
Guimarães, da Unidade de Saúde da Póvoa de Varzim e Vila do Conde, do Hospital de 
Braga, Bragança, Macedo de Cavaleiros, do Hospital Padre Américo em Vale de Sousa, 
de Braga, Vila Real e do Hospital de Barcelos (Figura VI).  
 




A idade média dos inquiridos é aproximadamente igual a 42 anos e o desvio padrão 
igual a 7, sendo que o profissional de bloco mais novo tem 24 anos e o mais velho 59 
anos conforme nos mostra o Figura VII. A faixa etária predominante é entre os 34 e os 
48 anos. 
O tempo médio de serviço de cada um dos inquiridos é aproximadamente 16 anos e a 
mediana também, o que indica que 50% dos profissionais em estudo apresentam menos 
de 16 anos de serviço (Figura VIII). 
 












5.3. – APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DOS DADOS 
Com o objectivo de quantificar o tempo de exposição dos profissionais do bloco 
operatório ao Metilmetacrilato foi necessário primeiro aferir quais as técnicas de 
preparação e aplicação do cimento ósseo acrílico que habitualmente utilizavam: sistema 
manual, sistema de vácuo, sistema de vácuo para mistura com adaptação de sistema de 
aplicação em simultâneo.  
Como se pode verificar pela análise da tabela III a maioria dos profissionais utiliza a 
técnica de preparação manual 54,5%. O sistema de vácuo para mistura apresenta uma 
taxa de utilização de 35%, sistema de vácuo para mistura com sistema de aplicação em 
simultâneo (sistema misto) e a centrifugação aberta são ainda técnicas pouco recorrentes 
no dia-a-dia destes profissionais, pois a percentagem de utilização é muito reduzida 
conforme nos indica a tabela III, 9,1% e 1,4% respectivamente. Verifica-se assim que 
na sua maioria estes profissionais de saúde utilizam a técnica de preparação que mais os 
expõem aos vapores de metilmetacrilato - a técnica de preparação manual. 
  
Tabela III: Técnicas de preparação utilizadas pelos inquiridos 
 Frequência Percentagem 
Manual 78 54,5 
Sistema de vácuo para mistura 50 35,0 
Sistema de vácuo para mistura e aplicação 13 9,1 
Centrifugação aberta 2 1,4 
Total 143 100,0 
 
Como os valores de emissão de MMA, em média, para as técnicas manual e sistema de 
vácuo para mistura são conhecidos, 81 mg/m
3
 e 22 mg/m
3
 respectivamente (89). A 
partir dos dados extraídos do inquérito foi possível aferir as concentrações de MMA 










Tabela V: Estatísticas do grupo de profissionais que utiliza a técnica de preparação 
de vácuo para mistura 
Concentração de MMA semanal (mg/m
3 
) Estatística 
Grupo de profissionais que 
utiliza a técnica de 
preparação de vácuo para 
mistura 
Média 32,7 
95% Intervalo de 
confiança para a 
média 
Limite inferior 27,7 
Limite superior 37,7 
Mediana 22,0 




Verifica-se uma diferença significativa em relação à exposição ao MMA entre o grupo 
que utiliza a técnica de preparação manual e a técnica de preparação através do sistema 
de vácuo.   
O grupo de enfermeiros que utiliza a técnica de preparação manual, em média, expõe-se 
diariamente a aproximadamente 166,2 mg/m
3
. Contudo existe uma percentagem destes 
enfermeiros, aproximadamente 14%, que se expõem a uma concentração superior à 
recomendada, 205 mg/m
3 
conforme nos mostra o Figura IX. 
 










95% Intervalo de 
confiança para a média 
Limite inferior 138,0 
Limite superior 194,2 
Mediana 162,0 







Figura IX - Emissão diária de MMA por técnica de preparação 
 
Estas situações ocorrem quando estes profissionais participam em mais do que duas 
cirurgias por dia, o que os coloca num grau de exposição bastante elevado, visto ser 
uma exposição acima do recomendado e de uma forma continuada, optimizando assim o 
risco de complicações associadas a toxicidade dos vapores de metilmetacrilato em 
consequência da exposição ao mesmo. 
Contudo esta situação pode ser corrigida, se se optar pela técnica de preparação de 
vácuo para mistura, pois a média diária de emissão de MMA nestes casos é igual a 32,8 
mg/m
3
 com um desvio padrão igual a 17,5 mg/m
3
, o que coloca estes profissionais num 
grau de risco de exposição muito menor.                                                                                                        
Analisando os dados referentes aos sistemas de aplicação do cimento ósseo acrílico, e 
apesar dos sistema manual não ser o indicado pelas actuais técnicas de cimentação 
(terceira geração), é o um dos mais utilizados tal como o sistema misto ou seja pistola e 




manual a técnica predominante em termos de aplicação do composto é a técnica mista 
(pistola mais manual), seguida da técnica manual.  
Na utilização do sistema de vácuo para mistura a técnica de aplicação mais utilizada é a 
técnica manual seguida da mista (o inverso da técnica de mistura manual). 
A aplicação através da pistola, ou dispositivo similar e indicado ao contexto clínico, ser 
a técnica de aplicação recomendada verifica-se que a mesma é a menos utilizada, 
excepto nos casos em que é utilizada a técnica de preparação sistema de vácuo para 
mistura com adaptação de sistema de aplicação em simultâneo ou seja o sistema misto 
(Figura X). Nesta situação o sistema misto já contêm a conexão para a aplicação com 
pistola, daí existir uma justificação para o sistema de aplicação com pistola ser o mais 
utilizado nesta técnica de preparação. No entanto alguns enfermeiros utilizam os 
sistemas de aplicação mista e manual quando utilizam o sistema misto na mistura. Estes 
dados revelam um desconhecimento do sistema utilizado, pois como já foi referido 
anteriormente este sistema foi concebido de forma utilizar a técnica de aplicação com 
pistola, ou dispositivo similar. 
Na utilização do sistema por centrifugação, que é utilizado numa percentagem reduzida, 
o único sistema utilizado é o sistema misto.  
 




Tal como descrito na literatura, muitos dos indivíduos apresentam sintomas aquando do 
manuseamento deste produto mais especificamente aquando da mistura do polímero 
com o monómero ou seja durante a reacção de polimerização. 
 Neste estudo constatou-se que apesar de vários inquiridos não apresentaram quaisquer 
sintomas no manuseamento do cimento ósseo acrílico, mais de metade apresentam 
sintomas e alguns apresentam mais do que um sintoma. As cefaleias são o sintoma mais 
frequente, tal como nos mostra a Figura XI, assim como a tosse e a dispneia. Saliente-se 
também que apesar de uma percentagem reduzida a letargia e o aperto torácico também 
são referenciados, o que de certa forma nos conduz a uma reflexão sobre outro tipo de 
complicações sistémicas associadas, que já começam a ser descritas em certos estudos 
mas que necessitam ainda de uma investigação mais profunda de forma a confirmar a 
correlação com a libertação dos vapores do metilmetacrilato, ou seja a sua toxicidade, 
para outros sistemas orgânicos nomeadamente sistema nervoso e sistema cardíaco. 
Uma percentagem dos inquiridos apresentam mais do que um sintoma (Figura XI) 
sendo os mais frequentes em associação dispneia e tosse, cefaleias e tosse, cefaleias e 
dispneia cefaleias e náusea e cefaleias e letargia. 
 Este tipo de manifestações reflecte o potencial de toxicidade dos vapores de 
metilmetacrilato a um nível multisistémico, como podemos ver pelos diferentes 
sintomas apresentados na amostra em estudo, pois abrangem diferentes sistemas 
orgânicos como sistema pulmonar, nervoso entre outros, tal como se encontra descrito 





Figura XI – Sintomas apresentados pelos inquiridos no manuseamento do cimento 
ósseo acrílico 
 
O conhecimento sobre as normas de manuseamento é fundamental, de forma a cumprir 
os requisitos definidos para a minimização do risco ocupacional, mas também para 
garantir as propriedades desejadas para aplicação deste produto, reduzindo assim as 
possíveis complicações adjacente á inadequada técnica de preparação e aplicação. 
 Na amostra em estudo observa-se que apenas 80 profissionais afirmam conhecer as 
normas de manuseamento do cimento ósseo acrílico e consequentemente dos riscos a 
que se expõem diariamente, o que demonstra uma lacuna bastante significativa de 
conhecimento das normas. De certa forma esta lacuna de conhecimento já se constatou 
na análise dos sistemas de aplicação do cimento ósseo acrílico na utilização do sistema 
misto como já foi referido anteriormente. 
Proporcionar condições de trabalho adequadas com um grau de qualidade de vida no 
trabalho é da responsabilidade das Instituições Empregadoras, nomeadamente no que 




amostra em estudo 40% dos profissionais inquiridos afirmam que a instituição onde 
trabalham não possui sistemas de vácuo e aplicadores que permitem obedecer às normas 
preconizadas para o manuseamento do cimento ósseo acrílico (tabela VI). 
Tabela VI- Existência de recursos na instituição 
 
              





 Sim 86 60,1 
Não 57 39,9 
Total 143 100,0 
 
                             
A prática regular de controlo analítico por parte dos profissionais de saúde é uma das 
estratégias da área da saúde ocupacional que as instituições devem ter em conta, 
principalmente em determinados grupos profissionais expostos a um maior risco 
profissional como é o caso da amostra em estudo. 
Contudo, e constatando a não preocupação da importância deste tipo de controlo por 
parte dos profissionais, neste estudo verificou-se que só 30% dos enfermeiros 
instrumentistas fazem um controlo analítico regular da função hepática e renal. (tabela 







Figura XII - Conhecimento das normas de manuseamento 
 
 
Tabela VII: Normas de manuseamento versus controlo analítico 
  Controlo analítico regular da função hepática 
e renal 
Total 
  Sim Não 
Conhecimento das normas de 
manuseamento 
Sim 24 56 80 
Não 20 43 63 
Total 44 99 143 
 
Mesmo nos profissionais que têm conhecimento das normas de manuseamento verifica-
se que só um pequeno número faz um controlo analítico regular, mais precisamente 24 




Dos enfermeiros que fazem controlo analítico (apenas 23% da amostra em estudo), 30 
dizem não denotar quaisquer alterações analíticas e 14 confirmam alterações, subida dos 
valores das transaminases e na função renal (tabela VIII).  
 
Tabela VIII: Profissionais que realizam controlo analítico e que apresentam 
alterações das transaminases e alteração da função renal 









regular da função 
hepática e renal 
Sim 30 11 3 44 
 
Só pelo simples facto de 32% dos enfermeiros sujeitos a um tipo de controlo denotarem 
alterações, este número deverá servir como uma evidência da necessidade de efectuar 
estudos de forma a aferir mais dados que permitam comprovar a correlação entre a 
exposição aos vapores de metilmetacrilato e as alterações analíticas.  
Saliente-se que o grupo dos profissionais que realizam um controlo analítico e que 
apresentam alterações das transaminases e da função renal tem mais do que 13 anos de 
serviço, (tabela VIII) o que nos faz pensar que as alterações analíticas verificam-se a a 
longo prazo e não a curto prazo, daí a necessidade da realização de mais estudos nesta 








Tabela IX - Estatísticas do tempo de serviço de indivíduos com alterações analíticas  
 N Mínimo Máximo Média Desvio 
padrão 
Tempo de serviço do 
grupo de indivíduos 
com alterações 
provocadas pela 


















Pode ainda verificar-se que os profissionais que não verificam qualquer tipo de 
alteração no controlo analitico, em média participam em 1,5 cirurgias por dia. Estes 
enfermeiros não participam em mais do que 3 cirurgias num dia, ao contrário do grupo 
que refere apresentar alterações analíticas. Este último grupo integra enfermeiros que 
chegam a fazer 6 cirurgias por dia e de uma maneira geral participam em mais do que 2 
cirurgias por dia (tabela IX).  
 
Tabela X - Estatísticas relativas ao número de cirurgias dos profissionais que 
fazem controlo analítico 
N.º de cirurgias N Mínimo Máximo Média Desvio 
padrão 



























Estes dados permitem-nos fazer uma extrapolação que relaciona o número de cirurgias 
diárias e o tempo de serviço como sendo factores preponderantes em relação ás 




5.4. – CONCLUSÕES 
 A definição de directivas que estabelecem os limites de exposição ao metilmetacrilato e 
que orientam para determinadas práticas na sua utilização, pretendem garantir um 
ambiente de trabalho seguro aos profissionais de saúde, minimizando o risco de 
exposição profissional. 
A análise dos dados apresentados levam-nos a concluir que existe um risco de 
exposição considerável em relação ao grupo profissional de saúde em estudo. 
Vários factores podem contribuir para o potencial risco de exposição nomeadamente a 
falta de recursos materiais, pois 40% dos inquiridos referem não existir recursos 
matérias suficientes nas instituições onde trabalham, e a lacuna de conhecimento 
apresentada pelos profissionais inquiridos em relação às normas de manuseamento, so 
80 enfermeiros instrumentistas referem ter conhecimento sobre as mesmas. No entanto 
outros factores predispõem estes profissionais a um maior risco.  
A técnica de preparação utilizada é um desses factores. Da amostra em estudo 54,5% 
dos profissionais, utilizam para mistura do cimento ósseo acrílico o sistema manual, 
sendo este aquele que apresenta uma maior percentagem de libertação de vapores de 
metilmetacrilato, expondo-se diariamente a vapores de metilmetacrilato numa 
concentração de 166,2 mg/m
3
. Uma percentagem da amostra em estudo 14%, apresenta 
uma exposição diária mais elevada, 205 mg/m
3
 em consequência do número de 
cirurgias em que participa diariamente, mais de duas utilizando o sistema manual para 
preparação, ultrapassando assim os limites de concentração recomendados, o que os 
predispõem a um maior risco de exposição.     
O grupo de profissionais inquiridos, na sua maioria apresenta sintomas aquando do 
manuseamento do referido composto, e alguns apresentam mais do que um sintoma, 
sendo que as cefaleias são o sintoma mais frequente, assim como a tosse e a dispneia. A 
letargia e o aperto torácico apesar, de numa percentagem reduzida, também são 
referenciados. Na literatura estes tipos de sintomas estão descritos como manifestações 
sistémicas inerentes ao manuseamento do cimento ósseo acrílico, o que fundamenta o 
risco de exposição consequente da utilização do mesmo. As manifestações sistémicas 




Outro factor preponderante é as alterações analíticas apresentadas por um grupo de 
profissionais (14 dos 44 – 23% que realizam um controlo analítico), nomeadamente 
alterações a nível das transaminases e da função renal. Este grupo de enfermeiros tem 
mais do que treze anos de serviço e são aqueles que participam num maior número de 
cirurgias. Este resultado leva-nos a reflectir sobre a preponderância e relação de uma 
exposição continuada e com concentrações elevadas, com alterações a nível função 
hepática e renal resultante da toxicidade do metilmetacrilato. Estas alterações estão 
descritas na literatura sendo mais frequentes após um maior período de exposição 
 A preponderância destes factores constata-se nos resultados deste estudo pois os 
indivíduos na amostra em estudo que apresentam alterações a nível das função hepática 
e renal são os que tem mais tempo de serviço e que diariamente se expõem a 
concentrações de MMA superiores ao recomendado. 
Conclui-se de uma forma geral que o nível de risco de exposição ao metilmetacrilato  é 
influenciado pelos seguintes factores preponderantes: a técnica de preparação, o número 
















6 – SUGESTÕES PARA MINIMIZAR O RISCO DE EXPOSIÇÃO 
Proporcionar um ambiente de trabalho seguro é da responsabilidade das Instituições 
empregadoras, quer em termos de estrutura físicas, recursos materiais, formação dos 
profissionais de saúde, estratégias na área da saúde ocupacionais condições de trabalho 
de forma a garantir o mais elevado grau de qualidade de vida no trabalho de forma a 
minimizar o risco de exposição ocupacional. 
Em consonância com os dados apresentados neste trabalho e de forma a minimizar o 
risco de exposição ocupacional dos profissionais que utilizam na sua prática profissional 
diária o cimento ósseo acrílico revela-se pertinente o desenvolvimento de determinadas 
actividades em diferentes áreas de intervenção fundamentais visando um adequado 
desenvolvimento de práticas de trabalho seguras e saudáveis.  
Consideramos mais pertinentes a definição de estratégias nas seguintes áreas: 
 
 Formação e informação dos profissionais de saúde  
Desenvolver actividades de formação e informação com o objectivo de dar a conhecer 
aos profissionais as técnicas de preparação e aplicação existentes, esclarecer os 
profissionais dos efeitos nocivos que a utilização de práticas incorrectas pode ter em 
termos de saúde humana, de forma a assegurar adequadas práticas de trabalho, tentando 
controlar a eficácia da prevenção técnica avaliando de uma forma global a situação de 
saúde dos profissionais. 
  
 Área da saúde ocupacional  
 Desenvolver actividades centradas nos profissionais, consiste essencialmente em 
exames de vigilância médica periódicos (exemplo controlo analítico) de forma a 
detectar eventuais patologias ligadas a pratica profissional, detectar indivíduos 
mais susceptíveis de forma a prevenir e agravar efeitos adversos relacionados 
com a actividade como por exemplo profissionais que sejam portadores de 




 Desenvolver actividades centradas na vigilância do ambiente de trabalho, 
relacionadas com a avaliação e gestão do risco profissional que compreende 
actividades como a monitorização de vapores de metilmetacrilato durante a 
realização de cirurgias com utilização de metilmetacrilato, verificar o sistema de 
exaustão e ventilação das salas de cirurgia 
 Colaboração técnica na aquisição de equipamentos, quer de protecção 
individual, quer em equipamentos específicos ou seja sistemas de mistura e 
aplicação adequados de forma a minimizar o risco de exposição ocupacional  
 Controlar o número de cirurgias com utilização de cimento ósseo acrílico, em 



















7 – CONCLUSÃO GERAL 
O desenvolvimento dos biomateriais na área da medicina nos últimos anos tem 
representado um poderoso recurso em diversas especialidades médicas. O cimento 
ósseo acrílico é um dos que é utilizado em diferentes contextos médicos, com grande 
frequência, nomeadamente na especialidade de ortopedia. 
No entanto, e apesar dos seus comprovados benefícios, a sua utilização exige algumas 
precauções no manuseamento, de forma a minimizar o potencial efeito adverso na saúde 
dos indivíduos que o utilizam na sua prática profissional diária. Estas precauções 
passam pelo conhecimento e utilização de recursos adequados, nomeadamente no que 
diz respeito aos sistemas de preparação e aplicação do cimento ósseo acrílico.  
Esta dissertação pretendeu avaliar o risco de exposição ocupacional de um grupo de 
profissionais de saúde – Enfermeiros Instrumentistas – que na sua prática profissional 
utilizam cimento ósseo acrílico. Deste modo, desenvolveu-se a investigação através da 
aplicação de um questionário em Hospitais da zona Norte, de forma a conhecer a 
práticas destes profissionais aquando da utilização do referido composto. Pretendeu-se 
aferir dados relacionados com os tipos de sistema de preparação e aplicação utilizados, 
conhecimento das normas de manuseamento do referido composto, recursos existentes 
nas instituições, o número de cirurgias diárias em que participam diariamente com 
utilização de cimento ósseo acrílico, e a presença de diferentes manifestações 
fisiológicas aquando do seu manuseamento. Conhecer a preocupação destes 
profissionais em relação aos possíveis efeitos adversos que este composto pode ter na 
saúde humana, através da realização de controlo analíticos com alguma realidade, foi 
também um dos dados que se tentou aferir com a aplicação deste questionário. 
Através da análise dos dados desta investigação e relacionando-os com a literatura 
existente, foram identificados aspectos que nos levam a concluir que existe um risco de 
exposição ocupacional considerável. A utilização de sistemas de preparação que 
libertam uma maior percentagem de metilmetacrilato pela maioria dos profissionais 
inquiridos, associado a falta de conhecimento das normas de manuseamento e recursos 
para o cumprimento das mesmas, bem como o número de cirurgias em que participam, 
com a utilização este composto, são factores que expõem este grupo profissional a um 
maior risco. Este risco é maior em 14% dos inquiridos em virtude de ultrapassarem o 




Atendendo a literatura existente, os efeitos na saúde humana relacionados com a 
exposição ao metilmetacrilato podem-se manifestar a longo prazo por um efeito de 
bioacumulação, mas também num timing mais curto. A amostra em estudo apresenta 
manifestações fisiológicas diversas aquando do manuseamento do cimento ósseo 
acrílico, no entanto uma percentagem do grupo com mais tempo de anos de serviço, que 
participa no maior número de cirurgias ultrapassando desta forma o limite de exposição 
recomendado, apresentam alterações das transaminases e da função renal. Estes dados 
leva-nos a fazer uma extrapolação da relação do tempo de exposição, concentração de 
metilmetacrilato, de uma forma continuada, com as alterações sistémicas apresentadas. 
Os dados deste trabalho mostram que, para minimizar o potencial dano na saúde 
humana consequente da exposição ao metilmatacrilato, é necessário proporcionar um 
adequado ambiente de trabalho, com recursos apropriados à sua manipulação 
(preparação e aplicação), adequados dispositivos de exaustão, bem como a não 
exposição a mais de 205 mg/m
3
durante 8 horas de trabalho por dia, conforme 
preconizado pelas Instituições Reguladoras.    
A realização de estudos que consigam uma monitorização directa da concentração dos 
vapores de metilmetacrilato, tempo de exposição, analisando a sua preponderância com 
as alterações fisiológicas referidas, aquando do manuseamento do referido composto, 
possibilitaria uma melhor compreensão dos efeitos do MMA nos diferentes sistemas 
orgânicos, e reforçaria a importância do cumprimento das normas de segurança, a nível 
do ambiente de trabalho, dos profissionais de saúde que manuseiam frequentemente o 
cimento ósseo acrílico através dum controlo dos níveis de exposição diário e estratégias 
de promoção da saúde, de forma a minimizar e despistar os efeitos multisistémicos que 
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                                   ANEXO I 









Muito obrigado por ter aceite participar neste estudo. 
Os seus principais objectivos são: 
 
 Identificar quais as formas mais utilizadas de preparação e aplicação do 
Metilmetacrilato  
 Quantificar qual o tempo de exposição dos profissionais do bloco operatório ao 
Metilmetacrilato, comparando-o com os valores recomendados 
internacionalmente 
 Avaliar os  conhecimentos dos profissionais sobre os riscos inerentes á utilização 
deste cimento 
 








3 – Idade 
|___|___|  
 






 5 – Qual a técnica de preparação do cimento ósseo acrílico que mais utiliza: 
  Método manual  
  Sistema de vácuo para mistura  
  Sistema de vácuo para mistura e aplicação  
  Centrifugação aberta  
   Outra____________  
 
6 – Qual a técnica de aplicação do cimento ósseo acrílico que habitualmente utiliza? 
  Manual  
  Pistola  
  Mista (manual e pistola)  
 
7 – Em média quantas horas trabalham por semana? 
  |___| 
 
8 – Em média, durante a semana de trabalho, quantas embalagens de cimento ósseo 
acrílico utiliza por dia? 
  |___| 
 
9 – Numa semana de trabalho, em média em quantas cirurgias participa por dia com 
utilização do cimento ósseo acrílico? 
 |___| 
 
9.1 – Numa cirurgia com utilização de cimento ósseo acrílico, em média quantos 








10 - Tem conhecimento das normas preconizadas para o manuseamento do cimento 
ósseo acrílico? 
Sim    
Se sim: Qual? ____________________  
Não  
 
11 – Na sua instituição existem recursos (sistemas de vácuo e aplicadores) que 













Aperto torácico  











 13.1 - Se sim:  
Com que periodicidade? 
≤ 6 meses  
6 meses – 1 ano  
≥ 1ano  
 
 
 13.2. – Se sim: 
 Que alterações notou? 
       Subidas de transaminases (TGO, GGT, TGP)  
       Alteração da função renal  






Muito obrigada pelo tempo despendido e pelo contributo que deu! 
 
